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Background: It is important to consider leprosy as a cause of peripheral neuropathy, as it is readily treatable. We 
analyzed clinical and electrodiagnostic characteristics of leprosy patients with peripheral nerve involvement. 
Methods: This study was a retrospective analysis of nerve conduction studies (NCS) and the medical records of 
10 patients with leprosy were confirmed by a skin or nerve biopsy. NCS using a conventional surface technique 
were performed in 15 upper extremities and 14 lower extremities.
Results: Among ten patients, three patients presented with mononeuropathy, and the others with mononeuro-
pathy multiplex. Five patients had medical histories of leprosy treatment. The patterns of peripheral neuropathies 
were mononeuropathy multiplex except for one who had an ulnar mononeuropathy. On motor NCS, low or 
absent CMAPs were most common abnormalities followed by slow conduction velocity and prolonged terminal 
latency. Sensory NCS also showed changes of amplitudes rather than in conduction velocity. The conduction block 
of CMAPs with or without dispersion were observed in 5 patients usually on the ulnar nerve at the forearm.
Conclusions: In most instances, leprous patients with neuropathy presented with mononeuropathy multiplex 
affecting the sensory and motor nerves. NCS showed more likely axonal than demyelinating changes, but the 
conduction blocks were also found frequently at the forearms.
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서  론
국내에서 나병 환자의 수는 점차 감소하는 추세이나 아직도 
나병은 전세계적으로 말초신경병증의 주요한 원인의 하나로 간
주된다. 나병 환자에서 신경 손상은 주로 체온이 낮은 표재성 
말초신경 침범을 특징으로 하나 아직까지 신경 손상의 정확한 
병태생리학적 기전은 밝혀져 있지 않다. 또한 유행 지역에서 보
고된 연구 결과에 의하면 신경전도 검사상 축삭성 병변과 국소
적인 탈수초성 병변 소견이 함께 관찰되는 것으로 알려져 있고, 
피부 병변 없이 전기 생리학적 검사에서 말초신경병증이 관찰
되어 신경 생검을 통해 나병으로 진단된 경우가 보고되었다.1,2 
따라서 나병의 진단에서 임상 소견과 함께 전기 생리학적 검사 
소견이 유용한 진단 도구로 이용될 수 있다.
이번 연구의 목적은 신경 및 피부 조직 검사에서 나병으로 확
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Table 1. Clinical characteristics of 10 patients with leprosy
Case Sex Age (y) Presenting symptom Duration Leprosy history Skin lesion Skin biopsy Nerve biopsy
1 F 45 Right ulnar mononeuropathy 2 years No Yes AFB(+) Not done
2 M 60 Multiple mononeuropathy 1 year Yes No Not done Suggestive
3 M 76 Bilateral ulnar neuropathy 8 months Yes Yes AFB(-) Suggestive
4 M 56 Facial sensory changes 9 months Yes No Not done Suggestive
5 F 68 Multiple mononeuropathy 1 year Yes No Not done Suggestive
6 F 51 Multiple mononeuropathy 8 months No Yes Sarcoidosis Suggestive
7 F 46 Both hands weakness 8 years No Yes Scleroderma Suggestive
8 M 43 Right wrist mass 1 year No No Not done AFB(+)
9 F 70 Multiple mononeuropathy 10 years Yes No Not done Suggestive
10 F 46 Left foot drop 2 years No Yes AFB(-) Suggestive
AFB; Acid fast bacilli, y; year-old
1992년부터 2000년까지 신경 혹은 피부 조직 검사에서 나병
으로 확인된 10명의 환자를 대상으로 전기 생리학적 검사 및 진
료 기록을 후향적으로 분석하였다. 나병의 진단은 신경 혹은 피
부 조직의 항산균 염색에서 나균이 확인되거나, 육아종과 림프
구 등이 관찰되어 병리학적으로 결핵모양 나병으로 진단된 경
우로 하였다. 또한 병력에서 결핵, 당뇨, 매독, 그리고 결합조직 
질환 등이 확인된 경우는 제외하였다.
2. 전기 생리학적 검사
신경전도 검사는 총 15 상지와 14 하지에서 시행하였다. 검
사는 정중신경과 척골신경의 운동 및 감각 신경과, 비골신경과 
후경골신경의 운동신경, 그리고 비복신경의 감각신경에서 시행
하였다. 검사 방법 및 판정 기준은 세브란스병원 신경과 전기
진단 검사실의 방법과 결과를 사용하였다.3
결  과 
1. 임상적 특성
총 10명의 환자 중 남자는 4명 여자는 6명이었으며 진단시의 
연령은 43세에서 76세의 분포(평균 51.7세)를 보였다. 내원시 
임상 양상은 3명의 환자에서 단일신경병증 이상을 보였고 7명
의 환자에서 다발성 신경 손상의 소견이 관찰되었다. 단일신경
병증을 보인 한 환자는 척골신경 손상이 의심되었으나 감각 장
애와 운동 장애의 분포가 일치하지 않았고, 홍반성 피부 발진이 
관찰되어 피부 조직 검사를 시행하여 나균(leprosy bacillus)을 
확인하였다. 다발성 신경병증의 임상 양상을 보인 7명의 환자는 
안면과 사지에 다양한 감각 증세와 운동 장애를 호소하였고 신
경학적 검사상 비대칭적 분포를 보였다. 운동 장애는 6명의 환자
에서 비대칭적으로 수부와 수지의 마비가, 3명의 환자에서는 발
목 마비가 현저하였다. 하지만 모든 환자에서 상지와 하지의 비
대칭적인 원위부 마비가 관찰되었다. 운동 장애의 양상은 상지
에서는 주로 척골신경 손상이, 하지에서는 족저굴곡 장애가 현
저하게 관찰되었다. 감각 장애는 단일 신경 범위가 아닌 다발성
의 국소화된 부위에서 관찰되었다. 다발성 신경 손상이 관찰된 
환자들 중 6명에서 심부 건반사는 상지와 하지에서 정상이었고, 
한 환자에서 하지의 건반사가 감소되어 있었다. 증상 발생 후 
내원시까지 이환 기간은 8개월에서 10년으로 만성적인 경과를 
보였고 5명의 환자에서 과거력상 나병 진단 후 치료받았던 병력
이 있었다. 내원시 나병이 의심되었던 환자는 4명이었고 임상
적으로 나병의 과거력과 피부 병변, 그리고 신경 비후(nerve 
thickness) 소견이 관찰되었다. 나병 이외의 질환으로 의심
되었던 6명의 환자는 피부경화증, 유육종증, 신경초증 등으로 
진단되었으나 신경 생검에서 나병성 말초신경병증으로 확인
되었다. 조직검사에서 나균이 확인된 경우는 2명이었고, 각각 
피부와 신경 생검에서 관찰되었다(Table 1). 
2. 전기 생리학적 검사 결과
신경전도 검사상 8예에서 다발성 단일신경병증의 소견이 관
찰되었고, 나머지 2예에서 각각 다발신경병증과 단일신경병증 
이상을 보였다. 임상적으로 3예에서 단일신경병증이 의심되었
으나 1예에서만 단일신경병증 소견이 확인되었다. 운동신경 전
도 검사상 복합근육활동전위의 감소나 소실이 신경 전달 속도
의 저하나 말단 잠복기의 지연보다 흔한 이상 소견으로 관찰되
었고 하지에서는 후경골신경 손상, 상지에서는 척골신경 손상
이 많았다. 또한 모두 5예에서 전도차단(conduction block)이
강사윤 김승민 선우일남
대한신경과학회지 제25권 제2호, 2007196
Table 2. Nerve conduction abnormalities in 15 arms of leprosy subjects
Nerve conduction test Number of abnormal nerves Nerve conduction test Number of abnormal nerves
Ulnar sensory Ulnar motor
Absent response 6 Absent response 3
Small amplitude 0 Small amplitude 5
Slow NCV 3 Slow NCV 2
Prolonged latency 2
Conduction block 4
Median sensory Median motor
Absent response 6 Absent response 1
Small amplitude 0 Small amplitude 4
Slow NCV 4 Slow NCV 5
Prolonged latency 4
Conduction block 1
NCV; nerve conduction velocity
Table 3. Nerve conduction abnormalities in 14 legs of leprosy subjects
Nerve conduction test Number of abnormal nerves Nerve conduction test Number of abnormal nerves
Peroneal motor Posterior tibial motor
Absent response 4 Absent response 4
Small amplitude 3 Small amplitude 3
Slow NCV 2 Slow NCV 4
Prolonged latency 1 Prolonged latency 2





NCV; nerve conduction velocity
나 복합근육전위의 분산(dispersion)이 관찰되었는데 척골신경
이 4예로 가장 많았고, 정중신경, 후경골신경, 비골신경에서도 
각각 1예가 관찰되었다. 척골신경에서 전도차단 소견을 보인 
경우는 모두 전완부(forearm)에서 관찰되었고 특히 팔꿈치를 
중심으로 신경전달 속도와 복합근육 활동 전위의 감소가 흔히 
관찰되어 포착성 신경병증(entrapment neuropathy) 환자와의 
감별이 필요하다.
감각신경 전도 검사상 비복신경 손상이 가장 많았고 운동신
경과 마찬가지로 신경 전달 속도의 저하보다는 활동전위의 진
폭감소가 더 현저하였다. 또한 정중신경과 척골신경에서도 활
동전위의 진폭감소가 많았다(Table 2, 3). 그러나 특징적으로 
근위부인 팔꿈치-겨드랑이 구간은 침범되지 않은 경우가 많
았고, 정중신경은 4명 그리고 척골신경에서는 6명에서 근위부 
침범이 관찰되지 않았다.
고  찰
나병은 나균(Mycobacterium leprae)에 의해 발생하는 만성
적 감염 질환으로 주로 피부와 표재성 말초신경을 침범하는 것
으로 알려져 있다.4 비록 국내에서는 전반적인 유병률이 감소하
는 추세이지만 아직도 서남아시아 지역에서는 말초신경병증의 
주요한 원인으로 남아 있다. 나병은 나균에 대한 환자의 면역 
반응에 따라 다양한 임상 양상으로 표현되는데 주로 나종모양 
나병(lepromatous leprosy)과 결핵모양 나병(tuberculoid 
leprosy)으로 나눌 수 있다. 본 연구에서 생검상 2예에서 나균
이 발견되었지만 임상적으로 전형적인 나종모양 나병의 양상은 
관찰되지 않았다. 또한 나균이 발견된 2예 중 한 환자에서만 홍
반성 발진과 신경 비후가 관찰되어 임상적 진찰만으로 나병을 
초기에 진단하는데 어려움이 있다. 피부 병변없이 말초신경만 
침범될 수 있는데 이러한 경우 결핵모양 나병 환자에서 주로 
나타나고 신경 생검이 진단에 도움을 줄 수 있다.2,5,6 본 연구 
대상 10명중 4명에서도 피부 병변이나 신경 비후가 관찰되지 
않은 것을 볼 때, 비록 나병 환자에서 피부 홍반성 발진과 신경
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비후가 가장 흔한 이학적 소견으로 알려져 있지만 진단에 특이
적인 소견은 아닌 것으로 생각된다. 따라서 만성적인 경과를 
보이고 신경전도 검사에서 다발성 단일신경병증이 관찰되는 
경우 나병성 말초신경병증의 감별을 위해 신경 생검을 시행
하는 것이 필요하다.
일반적으로 국소적 감각 장애를 주소로 내원하는 경우가 많
았는데 실제로 신경학적 검사에서는 환자의 주 증상 부위 이외
의 다른 영역에서도 감각 장애가 관찰되었고, 진찰 소견이 불충
분한 한 환자를 제외하고 모든 환자에서 운동 장애가 동반돼서 
보다 넓은 부위에서 말초 신경계의 손상이 진행되었음을 알 수 
있었다. 따라서 나병 환자에서는 임상 징후의 출현 이전에도 신
경전도 검사를 통해 신경 손상을 확인할 수 있으므로 신경전도 
검사는 나병의 진단에 유용한 검사 방법으로 생각된다. 운동 장
애보다는 감각 장애가 더 현저한 것으로 보고되고 있으며 감각 
장애는 주로 촉각과 통증 감각의 소실이 흔한 것으로 알려져 있
으나, 자세한 신경학적 검사를 시행하면 감각 장애가 있는 경우
에 대부분 말단부 운동 장애가 동반되어 있는 것을 관찰할 수 
있다.7,8 그리고 표재성 신경에 비해 심부에 위치한 굵은 유수 
신경은 비교적 보존되는 것으로 알려져 있고 이로 인해 광범위
한 말초 신경계의 침범 징후에도 불구하고 건반사는 소실되지 
않는 것이 특징이라 할 수 있다.4 본 연구 대상 환자에서도 건반
사가 비교적 보존되어 있는 것이 관찰되어 임상적으로 유의한 
소견으로 생각된다. 
나병에서 신경 손상의 기전은 매우 다양한 것으로 알려져 
있고 아직 확립되지 못한 것이 사실이다. 말초 신경의 침범은 
나종모양 나병보다는 결핵모양 나병에서 더 많고 또한 특정 신
경이 다른 신경에 비해 흔히 침범되는 것으로 알려져 있다.4,8,9  
본 연구에서도 임상적 및 전기 생리학적 검사에서 척골 신경 손
상이 가장 많은 것으로 밝혀졌고 척골 운동 신경 전도 검사상 
전완부에서 특히 팔꿈치를 중심으로 신경전달 속도와 복합근육 
활동 전위의 감소가 흔히 관찰되었는데, 이는 다른 연구 결과들
과 일치하는 소견이다.7,8,10 척골 신경 침범이 팔꿈치 부위에서 
많은 이유로는 우선 표재성으로 위치하여 주위 온도가 낮고, 이
로 인해 나균의 침윤이 용이한 환경을 제공하며, 반복적인 외상
과 주위 상관절융기(epicondyle)와의 충돌(impingement) 등이 
복합적으로 작용하는 것으로 생각된다. 이전의 연구에서 하지
에서는 주로 비골 신경 침범이 흔한 것으로 알려져 왔으나 본 
연구에서는 임상적으로 족저굴곡 장애가 더 현저하였고 신경 
전도 검사에서도 비골 신경보다는 후경골 신경 손상이 더 흔
하게 관찰된 점이 특징적인 소견이다.
본 연구에서 신경 전도 검사상 가장 많은 유형은 다발성 단일
신경병증으로 이는 피부 혹은 신경 생검에서 나균이 검출된 경
우보다는 결핵모양 나병 양상의 소견이 흔히 관찰되어  환자의 
나균에 대한 면역 반응과 관련된 것으로 생각된다. 그리고 운동 
신경과 감각 신경 전도 검사 모두에서 전달 속도의 저하보다는 
활동 전위의 소실이나 감소가 주요한 이상 소견으로 관찰되었
다. 이러한 결과는 이전에 보고된 연구와 일치하는 소견으로 나
병성 말초신경병증이 주로 축삭 손상에 의한 것으로 생각된
다.1,7,11,12 또한 근전도 검사를 시행한 3예 중 2명에서 탈신경성 
전위(denervation potentials)가 관찰된 것이 이러한 사실을 
뒷받침한다. 비록 연구 대상 환자의 수가 적고 병의 이환 기간
과의 관련성을 고려해야 하지만 1년 이내의 병력을 갖는 환자에
서도 축삭성 신경병증 소견이 관찰된 점은 의미가 있다고 할 수 
있다. 하지만 5명의 환자에서 관찰된 전도 차단이나 분산 소견
은 탈수초성 말초신경 질환의 특징으로 나병성 말초신경병증이 
단지 축삭성 말초신경 질환으로 분류될 수 없음을 시사한다. 
1980년대에는 나병성 말초신경병증이 전달 속도의 저하를 특징
으로 하는 탈수초성 말초신경 질환으로 분류되었으나 최근 연
구들에 의하면 질환 초기에는 오히려 활동 전위의 감소가 더 특
징적인 소견이라고 보고되고 있다.7,13 따라서 나병성 말초신경
병증은 축삭 손상과 탈수초성 병변이 혼합된 말초신경 질환으로 
분류하는 것이 적합하다고 생각된다.
저자들은 신경 혹은 피부 생검에서 나병으로 확인된 10명의 
환자들을 대상으로 임상적 및 전기 생리학적 소견을 분석하였
으며 다음의 결론을 얻었다. 임상적으로 만성적인 경과를 보이
고 국소적인 신경학적 결손이 나타나며 신경전도 검사상 임상 
증상과 관계없이 다발성 단일신경병증의 양상을 보이며, 주로 
축삭성 병변과 함께 전완부에서 전도 차단이나 복합근육활동전
위의 분산이 관찰되는 환자에서는 나병성 말초신경병증의 가능
성을 고려하여야 할 것이다.
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